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Richiesta Attivazione del Servizio di Assistenza Educativa Specialistica Scolastica – 
ANNO SCOLASTICO 2026/2027
SCADENZA ENTRO LE ORE 13.00 DEL 14.09.2026

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________
nato/a   _________________ il _______________ residente/domiciliato in ______________________
via/piazza ____________________________________________________ Prov. _____________ C.A.P. __________Telefono ____________________ codice fiscale _________________________
 E mail ________________________________________________@_________________________
· padre
· madre
· tutore


Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________
nato/a   _________________ il _______________ residente/domiciliato in ______________________
via/piazza ____________________________________________________ Prov. _____________ C.A.P. __________Telefono ____________________ codice fiscale _________________________
 E mail ________________________________________________@_________________________
· padre
· madre
· tutore
esercenti la potestà del minore ___________________________________________________________
nato a _____________________________ il _____________________________ residente a Sarroch in Via ___________________________________________________________________ n°____________
C.F.: _______________________________________________________________________________
CHIEDE/CHIEDONO L’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA EDUCATIVA SPECIALISTICA SCOLASTICA ANNO SCOLASTICO 2026/2027
A tal fine dichiara/dichiarano (barrare con una croce la casella di interesse):
· che il proprio figlio __________________________ frequenterà (barrare tipologia):
· Asilo Nido
· Scuola Dell’Infanzia
· Scuola Primaria 
· Scuola Secondaria di primo Grado
Presso (nome Istituto) __________________________________ sito a __________________________
 in via _________________________________________ nella classe _______________ sezione _____
· che i dati autocertificati in questo modulo ai sensi dell’art.46 del D.P.R. 445/00 corrispondono al vero e si impegnano a comunicare tempestivamente ogni variazione che dovesse intervenire;
· che il proprio figlio è in possesso della certificazione ai sensi della L. 104/92 alla data del _________
· Art. 3 comma 1
· Art. 3 comma 3
· che il proprio figlio è seguito presso il centro Asl/Convenzionato ____________________________;
· che nel precedente anno scolastico 2025/26 il proprio figlio ha beneficiato del Servizio di Assistenza Educativa Specialistica Scolastica nella classe ________________________ con l’educatore/educatrice ________________________ per un numero di ___ ore settimanali;
· di aver preso visione del bando e di accettarne integralmente le condizioni ivi contenute;
· di essere a conoscenza che le ore del supporto verranno concordate con il personale docente in base alle esigenze del minore e il servizio verrà avviato dal Comune in base al numero di ore disponibili;
· di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo n. 679/2016.
Sono consapevoli: 
Che l’amministrazione ha obbligo di compiere verifiche a campione sulla veridicità delle autocertificazioni (art.71, comma 1, D.P.R. 445/2000);
Allegano alla presente domanda, pena l’esclusione dalla graduatoria:
Fotocopia di un documento di identità dei dichiaranti;
Fotocopia del documento di identità e della tessera sanitaria del minore;
Decreto del Tribunale in caso di genitori separati;
Copia del Certificato di attestazione del possesso del riconoscimento di handicap L. 104/92


Sarroch li__________________
Firma dei genitori
_____________________________
_____________________________
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